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Для замещения больших пострезекционных дефектов длин-
ных костей используют модульные эндопротезы, сегмен-
тарные костные аллотрансплантаты и аллокомпозитное 
эндопротезирование (АЭ) — методику, объединяющую оба 
способа. Цель: провести сравнительный анализ разных 
исследований применения модульного эндопротезирова-
ния (МЭ) и АЭ при онкологических заболеваниях длинных 
костей конечностей. Методы: проведен сравнительный 
статистический анализ данных литературы (44 исследо-
вания) и метаанализ описанных результатов лечения па-
циентов со злокачественными опухолями длинных костей 
с использованием методик МЭ и АЭ (4). Статистическая 
обработка проведена с помощью сертифицированного прог
раммного обеспечения Кокрановского сотрудничества Review 
manager 5.3. Результаты: оценены данные наблюдения за 
2 840 больными (сравнительный анализ). Критерии статис
тического анализа: инфекционные осложнения, отсут-
ствие сращения аллотрансплантата и кости реципиента, 
переломы костей и конструкций, резорбция аллотранс
плантата, функциональный результат по шкале MSTS. 
Для исследования функциональных результатов (мета
анализ) отобраны 4 работы (ретроспективные исследова-
ния, 157 пациентов), в которых представлен анализ лечения 
по методам МЭ и АЭ для замещения дефекта бедренной 
кости. Выводы: при использовании АЭ для замещения 
проксимального отдела плечевой кости получены лучшие 
функциональные результаты и отмечено уменьшение ко-
личества инфекционных осложнений, чем при выполнении 
только МЭ. В случае замещения методом АЭ пострезекцион
ных дефектов проксимального отдела бедренной кости 
отмечено отсутствие вывихов головки эндопротеза и зна-
чительное снижение инфекционных осложнений. В резуль-
тате проведенного метаанализа установлено, что метод 
АЭ имеет преимущество над МЭ в соответствии с функцио
нальными результатами по шкале MSTS при лечении опу-
холей проксимального отдела бедренной кости. Ключевые 
слова: модульное эндопротезирование, аллокомпозитное 
эндопротезирование, пострезекционные дефекты костей 
и суставов, опухоли костей.

Introduction: in order to replace large postresection defects 
of long bones, modular endoprostheses (ME), segmental bone 
allografts and allograftprosthetic composite (APC) are pre-
dominantly used (a technique combining both methods). Ob-
jective: to conduct a comparative analysis of studies/papers 
(according to the literature data) as for using of modular en-
doprosthetics and allograftprosthetic composite after bone tu-
mor resection. Methods: we have done comparative statistical 
analysis of the literature data (44 studies) and a metaanalysis 
of the treatment results of patients with long bone malignant tu-
mors using ME and APC (4 studies). Statistical processing (me-
taanalysis) of the data was carried out with certified Cochrane 
Collaboration software Review manager 5.3. Results: a total 
of 2840 patients were analyzed (comparative analysis). For 
the statistical analysis, specific criteria were selected: infectious 
complications, nonunion of allograft and recipient bone, bone 
fractures, structural fractures (mechanical complications), al-
lograft resorption, functional result according to the MSTS. We 
have selected 4 comparative studies for functional results (by 
metaanalysis method) assessment. There are results of 2 tech-
niques for femoral defect replacement: ME and APC. These 
studies were retrospective, included 157 patients. Conclusions: 
better functional results and less infection complications were 
observed at APC technique for proximal humerus replacement 
compare to ME. The results of both methods of comparative 
analysis for the proximal femur revealed the absence of hip head 
dislocation and a significant reduction an infection rates with 
allograftprosthetic composite. As a result of the metaanalysis, 
it has been showed that APC has a statistically significant ad-
vantages of these functional results (MSTS score) over the tumor 
ME for proximal femur tumor surgery procedures. Key words: 
modular endoprosthesis, allograftprosthetic composite, postre-
section bonejoint defects, bone tumors.



6 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2020.  № 2

Ключові слова: модульне ендопротезування, алокомпозитне ендопротезування, післярезекційні  
дефекти кісток та суглобів, пухлини кісток

Вступ
Відновлення масивних післярезекційних де-

фектів довгих кісток і суглобів — одне з голов-
них завдань, що постає перед онкоортопедом 
у разі лікування хворих на пухлинні ураження. 
За останні десятиріччя найбільшого поширення 
набула методика модульного пухлинного індиві-
дуального ендопротезування. Постійно зміню-
валися та вдосконалювалися власне конструкції 
ендопротезів і способи їхньої фіксації. Алоплас-
тичне заміщення кісткових дефектів після ви-
далення пухлин — це часто вживаний і досить 
успішний метод хірургічного лікування пацієн-
тів із кістковою онкологічною патологією та ви-
кликає велику зацікавленість у хірургів як один 
із методів біореконструкції скелета [1]. 

Для зменшення частоти ускладнень модуль-
ного ендопротезування та з метою покращення 
якості саме біореконструкції кісткової тканини 
розроблено методику алокомпозитного ендопро-
тезування, яка поєднує в собі ендопротезування 
та кісткову алопластику структурними сегмен-
тарними імплантатами [2]. Вона дає змогу до-
сягти покращеної фіксації прилеглих м’яких тка-
нин і м’язів тощо, отримати кращі функціональні 
результати. 

Матеріал і методи
У роботі проведено порівняльний статистич-

ний аналіз даних літератури (відібрано 44 дос-
лідження) та метааналіз результатів лікування 
хворих на злоякісні пухлини довгих кісток зі за-
стосуванням методик модульного й алокомпозит-
ного ендопротезування (відібрано 4 дослідження). 
Проаналізовано окремі локалізації, де найчастіше 
використано вказані методики: проксимальний 
відділ плечової та стегнової кісток, дистальний 
відділ стегнової кістки та проксимальний відділ 
великогомілкової.

Для проведення метааналізу розроблено кри-
терії включення та виключення досліджень згід-
но з даними літератури (метааналіз досліджень 
результатів модульного індивідуального й ало-
композитного ендопротезування).

Критерії включення:
1. Наявність характеристики хворих (нозоло-

гія, вік, стать, локалізація пухлинного процесу);
2. Опис методик лікування хворих (поліхіміоте-

рапія (ПХТ), променева терапія (ПТ), алокомпозит-
не та модульне ендопротезування);

3. Характеристика алотрансплантатів («fresh 
frozen» або радіаційна обробка);

4. Особливості техніки операцій (вид остеото-
мії, довжина ніжки ендопротеза, використання до-
даткових фіксаторів або автотрансплантатів, вид фік-
сації ендопротезів — цементний/безцементний);

5. Інформація про приживлюваність імплантатів;
6. Відомості про види ускладнень хірургічного 

лікування.
Критерії виключення:
1. Відсутність оцінювання функціональних та 

онкологічних результатів;
2. Відсутність опису техніки хірургічного 

втручання;
3. Публікації на всіх мовах, окрім англійської, 

російської та української.
Пошук та виявлення джерел
Для пошуку досліджень у літературі викорис-

тано електронні бази даних: Medline, PubМed, 
Cochrane Collaboration та реферати дисертацій-
них досліджень.

Статистична обробка показників
Статистичну обробку (метааналіз) даних було 

проведено за допомогою сертифікованого про-
грамного забезпечення Кокранівського спів-
робітництва Review manager 5.3. Функціональні 
результати опрацьовано за методом, який базуєть-
ся на бінарних даних. Проаналізовано 4 праці, 
в яких проведено статистичне порівняльне дослі-
дження результатів модульного й алокомпозитно-
го ендопротезування. Види ускладнень ендопро-
тезування в разі хірургічного лікування хворих 
на пухлини довгих кісток розподілено згідно 
з класифікацією Henderson [3]. 

Ускладнення типу 1 — м’якотканинні пору-
шення внаслідок хірургічного лікування. Виді-
ляють підтипи цього ускладнення: 1А — пору-
шення функції, 1В — покривних м’яких тканин. 
Функціональні 1А ускладнення можуть реалізу-
ватися в нестабільність прооперованого суглоба 
(вивих) і зв’язкового апарата, порушення точок 
прикріплення м’язів до ендопротеза. Покривні 
ускладнення 1В — це асептичне розходження 
країв рани.

Тип 2 – асептична нестабільність ендопроте-
за, яка виникає з різноманітних причин, а саме: 
невідповідність розмірів і параметрів кістки, по-
рушення хірургічної техніки з або без викорис-
тання кісткового цементу, агресивна дія продуктів 
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зносу матеріалів пари тертя шарніра ендопротеза 
на зону контакту «ендопротез – кістка» тощо.

Тип 3 — структурні порушення цілісності ендо-
протеза. Підтип 3А — поламання ендопротеза, 
3В – перипротезні переломи кістки із необхідніс-
тю ревізійного ендопротезування.

Тип 4 — інфекційні ускладнення.
Тип 5 — локальний рецидив пухлинного про-

цесу, розділений на підтипи 5А (локальний реци-
див у м’яких тканинах) та 5В (у кістці).

Тип 6 — ускладнення, які виникають у пацієн-
тів із незакінченим ростом скелета. Підтип 6А — 
порушення функціонування накісткової зони з утво-
ренням поздовжніх або кутових деформацій, 
6В — дисплазія суглоба, спричинена функціону-
ванням ендопротеза. 

Для подальшого аналізу результатів лікуван-
ня хворих ми виділили такі критерії: середній вік 
хворих, функціональні результати (за шкалами 
MSTS, TESS, EFS), механічні (типи 2 та 3 за кла-
сифікацією Henderson) й інфекційні ускладнення. 

Для статистичної обробки ускладнень мето-
дик ендопротезування застосовано метод мета-
аналізу, який базується на неперервних даних. 
Виживаність конструкцій проаналізовано за до-
помогою способу, який ураховує час до настан-
ня події.  Для більшої наочності висновків ана-
літичного дослідження Кокранівське товариство 
розробило стандарт графічного зображення ре-
зультатів метааналізу — форест-графік. Згідно 
з даними, які на ньому отримано інтерпретували 
результати дослідження [4].

Результати та їх обговорення
Характеристика хворих. У статистичне дос-

лідження (порівняльний аналіз) включено 44 ро-
боти з аналізу результатів лікування пацієнтів 
із пухлинами довгих кісток верхньої та нижньої 
кінцівок методами модульного чи алокомпозит-
ного ендопротезування. Загалом проаналізовано 
результати спостереження за 2 840 хворими. Се-
ред виявлених нозологій переважали: остеогенна 
саркома, хондросаркома, саркома Юїнга. За ло-
калізацією патологічного пухлинного вогнища 
хворі розподілялися так: проксимальний відділ 
плечової кістки — 1 690 осіб (59,5 %) у 12 дос-
лідженнях, проксимальний відділ стегнової 
кістки — 521 (18,3 %) у 18, дистальний відділ 
стегнової та проксимальний відділ великогоміл-
кової кісток — 629 (22,2 %) у 14. Усім хворим зі 
злоякісними пухлинами кісток проводили по-
ліхіміотерапію, а інколи — променеву терапію. 
Основними хірургічними техніками зі заміщення 

післярезекційних дефектів довгих кісток і сугло-
бів були: алокомпозитне та модульне ендопроте-
зування, артикулююча алопластика. Алотранс-
плантати, які використано у всіх досліджених 
групах хворих, заготовлені або за допомогою сві-
жого глибокого заморожування — «fresh frozen», 
або  радіаційної обробки — «irradiation». У разі 
виконання алокомпозитного ендопротезування 
застосовували переважно поперечну, ступінчас-
ту та косу остеотомії (211 випадків). Конструк-
тивно ендопротези були з довгими та короткими 
інтрамедулярними ніжками. У всіх випадках ви-
користання коротких ніжок додатково фіксували 
алотрансплантат до кістки реципієнта накістко-
вою пластиною. Майже завжди фіксацію ніжки 
ендопротеза в алотрансплантаті виконано за до-
помогою кісткового цементу (метилметакрила-
ту), фіксацію в кістці реципієнта — безцемент-
но або на кістковому цементі. Лише у 2 роботах 
повідомлено про повністю безцементну фіксацію 
ніжки ендопротеза в алотрансплантаті та кістці 
реципієнта.

У разі застосування артикулюючого алотранс-
плантата для його фіксації використано довгу інтра-
медулярну ніжку (часто інтрамедулярні стрижні).

У разі заміщення післярезекційних дефектів 
довгих кісток модульними ендопротезами завжди 
встановлювали довгі ніжки ендопротезів із це-
ментною або безцементною фіксацією.

Для проведення статистичного аналізу обрано 
конкретні критерії: інфекційні ускладнення, від-
сутність зрощення алотрансплантата з кісткою 
реципієнта, переломи кісток і конструкцій (меха-
нічні ускладнення), резорбція алотрансплантата, 
функціональний результат за шкалою Північно-
Американського Товариства Пухлин Опорно-
М’язової Системи (MSTS Score).

Проксимальний відділ плечової кістки
Функціональний успіх реконструкції масив-

них дефектів верхньої третини плечової кістки 
залежить від обсягу уражених м’язів (оберталь-
ної манжети та дельтоподібного м’яза), а також 
залучення до пухлинного процесу n. axillaris. 
Видалення цих м’язів та ушкодження нервових 
структур призводить до погіршення функціо-
нальних результатів і підвищення ризику розвит-
ку вивихів головки плечової кістки в післяопера-
ційному періоді. М. Kassab і співавт. [5] показали, 
що гленохумеральна нестабільність є найчасті-
шим ускладненням після реконструкції прокси-
мального відділу плечової кістки та становить 
37,9 % від усіх випадків (29). Другим за часто-
тою ускладненням ендопротезування є інфекція. 
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Для запобігання цього розроблено ендопротези зі 
срібним покриттям і «Trevira tube» (Німеччина), 
що покриває ендопротез. До «Trevira tube» під час 
операції прикріплюють м’язи, які залишилися 
після резекції пухлини. Вони міцно зростають-
ся з цим матеріалом, що дає змогу максимально 
якісно відновити функцію. J. Schmolders і спів-
авт. [6] у результаті застосування ендопротезів зі 
срібним покриттям лише в одному випадку серед 
30 виявили інфекційне ускладнення. У 15 пацієн-
тів застосовано «Trevira tube» і лише в 10 % (3 ви-
падки) спостерігали сублюксацію головки плечо-
вої кістки (табл. 1).

У разі, коли під час планування хірургічного 
втручання можливе збереження обертальної ман-
жети, перевагу віддають методу алокомпозитно-
го ендопротезування післярезекційного дефекту 
проксимального відділу плечової кістки. Застосу-
вання цієї методики дозволяє зберегти функцію 
плечового суглоба та запобігти розвитку його не-
стабільності. С. Lazerges і співавт. [9] навели 6 ви-
падків застосування реверсного алокомпозитного 
ендопротеза проксимального відділу плечової 
кістки. Через 5,9 року лише в одного пацієнта 
зафіксовано вивих головки плечової кістки, що 
обумовило виконання ревізійного хірургічного 
втручання. Функціональний результат за шкалою 
MSTS становив 73 % (табл. 2).

Таким чином, після хірургічних втручань (мо-
дульне й алокомпозитне ендопротезування) згід-
но з аналізом результатів MSTS і наявності інфек-
ційних ускладнень кращі показники визначено за 
умов застосування методики алокомпозитного 
ендопротезування.

Проксимальний відділ стегнової кістки
Одним із найчастіших ускладнень ендопроте-

зування проксимального відділу стегнової кіст-
ки є вивих головки ендопротеза. Це пов’язано 
з тим, що зазвичай, пухлини цієї локалізації 
часто мають великі розміри, та під час опера-
ції разом із ними видаляється значний масив 
м’язів, які її оточують. Для запобігання цього 

ускладнення Т. Ueda і співавт. [17] використа-
ли нероз’ємний «constrained» шарнір тотального 
мегаендопротеза кульшового суглоба. У цьому 
досліджені виявлено 4 (16 %) випадки вивиху се-
ред 25 хворих, яким застосовано вказану мето-
дику. Інфекційні ускладнення — друга важлива 
та найскладніша проблема мегаендопротезуван-
ня. Завдяки використанню срібного покриття 
ендопротезів їхню кількість було зменшено. Зо-
крема, J. Hardes і співавт. [18] у своїй роботі по-
відомили, що встановили 51 хворому ендопро-
тези з покриттям зі срібла та 74 — ендопротези 
з титану. Аналізуючи результат зафіксовано, 
що інфекційні ускладнення спостерігали мен-
ше у групі з ендопротезами зі срібним покрит-
тям — 5,9 %, ніж із титановими ендопротезами 
без покриття — 17,9 %. 

Із дослідження J. Parvizi і співавт. [19] відомо, 
що з метою уникнення перипротезних переломів 
та (або) переломів конструкцій мегаендопроте-
зів необхідно в процесі планування хірургічного 
втручання враховувати довжину резекції кістки. 
Якщо після резекції стегнової кістки прогнозо-
вано залишається надто коротка її частина, пе-
ревагу слід віддавати встановленню тотального 
ендопротеза (табл. 3).

За умов використання методики алокомпо-
зитного ендопротезування часто виникають такі 
ускладнення як інфекційні ураження, відсут-
ність зрощення алотрансплантата й кістки реци-
пієнта, резорбція алотрансплантата, перипротез-
ні переломи. Тому під час встановлення показань 
до цієї методики хірургічного втручання врахо-
вують вік хворого, нозологічну форму пухлини 
та її розміри (табл. 4).

У процесі порівняльного аналізу результа-
тів обох методик заміщення післярезекційних 
дефектів проксимального відділу стегнової кіст-
ки було встановлено відсутність вивихів голов-
ки ендопротеза та значне зменшення інфек-
ційних ускладнень за умов алокомпозитного 
ендопротезування. 

Автор Кількість хворих Середній вік (роки) Функціональний 
результат (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

А. Dubina і співавт. [7] 761 45 MSTS 74 17,0 % 4,0 %

J. Schmolders і співавт. [6] 30 41 EFS 20
2 (6,6 %) підвивиха;

1 (3,3 %) вивих;
3 (10,0 %) переломи

1 (3,3 %) 

J. A. Marulanda і співавт. [8] 16 51 — 0 1 (6,3 %)

Таблиця 1 
Порівняльний аналіз результатів ендопротезування дефектів 
проксимального відділу плечової кістки за даними літератури
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Дистальний відділ стегнової кістки
Модульним та індивідуальним ендопротезам 

із цементною або безцементною фіксацією ніжок 
зі з’єднанням за типом блокоподібного суглоба 
«hinge» надається перевага в разі ураження пух-
линним процесом у ділянці колінного суглоба. 
Застосування зазначеної методики сприяє ран-
ній функції колінного суглоба та всієї кінцівки 
загалом.

Проксимальний відділ великогомілкової кістки
У разі ендопротезування проксимального від-

ділу великогомілкової кістки найбільшим питан-
ням стає фіксація та відновлення розгинального 
апарата стегна, що впливає на подальшу функцію 

колінного суглоба та загальну опороспромож-
ність кінцівки. V. Titus [32] описував власну ме-
тодику рефіксації зв’язки наколінка до пористого 
відділу ендопротеза за допомогою серкляжних 
швів. Через 4 роки лише в одному (10 %) випадку 
з 10 відбулося ушкодження розгинального апара-
та. G. Calori і співавт. [33] для реконструкції зв’язки 
наколінка використали чотириголовий м’яз і його 
фасцію або медіальну головку m. gastrocnemius. 
Серед 9 пацієнтів у цьому дослідженні лише в од-
ного (11,1 %) зафіксовано розрив розгинального 
апарата. У разі ендопротезування проксимального 
відділу великогомілкової кістки інфекційні усклад-
нення також є однією з найважливіших і, ймовірно,  

Автор Кількість хворих Середній вік 
(роки)

Функціональний 
результат (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

Р. Ruggieri і співавт. [10] 14 35,0 MSTS 77,00

3 (21,4 %) переломи 
алотрансплантата;
2 (14,2 %) переломи 
металоконструкції

2 (14,2 %)

А. Abden і співавт. [11] 36 23,0 MSTS 26,00 1 (2,7 %) вивих 0

A. W. Black і співавт. [12] 6 40,7 MSTS 74,00

1 (16,6 %) 
відсутність зрощення;

1 (16,6 %) 
перелом імплантата

0

A. Chacon і співавт. [13] 25 — ASES 69,40

2 (8,0 %) 
вивихи;
1 (4,0 %) 
перелом 

алотрансплантата

0

M. Kassab і співавт. [5] 29 — MSTS 72,60 1 (3,4 %) 
нестабільність 0

C. Lazerges і співавт. [9] 6 65,5 MSTS 73,00 1 (16,6 %) 
відсутність зрощення 0

B. K. Potter і співавт. [14]

49
17 — артикулюючий 

алокомпозит
48,5

MSTS 71,00 65,0 %
0

16 — алокомпозитне 
ендопротезування MSTS 79,00 44,0 %

16 — ендопротезування MSTS 69,00 44,0 % (усіх ускладнень)

T. Teunis і співавт. [15]

693
143 — артикулюючий 

алокомпозит
57,0

FS 50,00–78,00 0,0–15,0 %
0132 — алокомпозитне 

ендопротезування 57,00–91,00 19,0–79,0 %

341 — ендопротезування 61,00–77,00 4,5–85,0 %

Z. Wang і співавт. [16]

26
12 – артикулюючий 

алокомпозит
—

MSTS 24,58 5 (19,2 %) резорбцій 
алотрансплантата

07 — алокомпозитне 
ендопротезування MSTS 27,00 3 (11,5 %) переломи

 ендопротеза
7 — ендопротезування MSTS 22,50 0

Таблиця 2 
Порівняльний аналіз результатів алокомпозитного ендопротезування дефектів 

проксимального відділу плечової кістки за даними літератури
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найскладніших проблем. У таких випадках, окрім 
використання ендопротезів зі срібним покрит-
тям, Н. Chim і співавт. [34] рекомендують м’язову 
пластику дефектів м’яких тканин по передній 
поверхні проксимального відділу гомілки під 
час первинного ендопротезування. Методика дає 
змогу знизити кількість інфекційних ускладнень. 
Під час поглибленого аналізу використання це-
ментної та безцементної фіксації ніжки ендопро-
теза у великогомілковій кістці встановлено, що 
5-річна приживлюваність безцементних ендо-
протезів вища (94 %), ніж цементних (75 %) [35] 
(табл. 5).

Застосування алокомпозитного ендопротезу-
вання в ділянках дистального відділу стегнової 
та проксимального відділу великогомілкової кіс-
ток немає достовірної переваги перед модульним 

ендопротезуванням як у функціональних резуль-
татах, так і з приводу інфекційних ускладнень 
(табл. 6).

Результати метааналізу
Для дослідження функціональних результа-

тів нами відібрано 4 роботи порівняльного ана-
лізу результатів 2 методик заміщення дефекту 
стегнової кістки: модульного пухлинного й ало-
композитного ендопротезування. Усі досліджен-
ня були ретроспективними. Усього включено ін-
формацію щодо 157 хворих [48–51].

У кожній праці вказано перевагу методу алоком-
позитного ендопротезування над модульним у по-
казнику віддалених функціональних результатів 
лікування, при цьому в 3 із 4 робіт вона є статис-
тично достовірною. Індекс гетерогенності між ви-
користаними дослідженнями склав 72 % (p < 0,05),  

Автор Кількість хворих Середній вік
(роки)

Функціональний результат 
за шкалою MSTS (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

G. S. Gosal і співавт. [20] 11 32,0 74,0 0 0

P. Ruggieri і співавт. [21] 23 21,0 66,0 1 (4,3 %) перелом 
конструкції 1 (4,3 %) 

T. Ueda і співавт. [17] 25 44,0 55,0 4 (16,0 %) 
нестабільності 8 (32,0 %)

J. Bruns і співавт. [22] 25 40,1 24,9 
1 (4,0 %) 

нестабільність;
1 (4,0 %) вивих

1 (4,0 %)

A. Bertani і співавт. [23] 23 65,0 16,2 1 (4,3 %) 
нестабільність 2 (8,6 %)

T. Calabro і співавт. [24] 109 60,0 21,0 0 5,8 %
P. K. Tan і співавт. [25] 17 — 78,3 2 (11,7 %) вивихи 7 (41,0 %)

Таблиця 3 
Порівняльний аналіз результатів ендопротезування дефектів 

проксимального відділу стегнової кістки за даними літератури

Автор Кількість 
хворих

Середній вік
(роки)

Функціональний 
результат (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

В. М. McGoveran і співавт. [26] 16 51 TESS 71,2 0 3 (18,8 %)

D. Donati і співавт. [27] 27 32

MTSS:
 відміно — 73,0;

добре — 18,0;
задовільно — 9,0

1 (3,7 %) незрощення;
1 (3,7 %) перелом  1 (3,7 %)

А. Langlias і співавт. [28] 21 38 MSTS 77,0
4 (19,0 %) резорбції;

4 (19,0 %) 
відсутності зрощення

0

L. Min і співавт. [29] 28 — MSTS 26,5
3 (10,7 %) 

відсутності зрощення;
1 (3,5 %) перелом

0

Z. M. Ye і співавт. [30] 12 — EFS 23,4 0 0
S. Subhadrabandhu і співавт. [31] 10 36 MSTS 89,3 1 (10,0 %) перелом 0

Таблиця 4
Порівняльний аналіз результатів алокомпозитного ендопротезування дефектів 

проксимального відділу стегнової кістки за даними літератури
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тому для порівняння отриманих показників се-
редніх значень функціональних результатів вико-
ристано модель випадкових ефектів.

Сумарно під час метааналізу отримано по-
казники про статистично достовірну перевагу 
функціональних результатів за шкалою MSTS 
алокомпозитного ендопротезування над мето-
дом модульного ендопротезування у разі ліку-
вання пухлин проксимального відділу стегно-
вої кістки. Сумарний ефект Z = 4,06; p < 0,0001 
(рис. 1).

Для подальшого статистичного аналізу віді-
брано 2 праці відповідно до порівняльного аналізу 
даних щодо виникнення інфекційних ускладнень 
у разі використання вказаних методів заміщення 
дефекту проксимального відділу стегнової кістки.

Не виявлено різниці за частотою виникнення ін-
фекційних ускладнень між групами. Індекс гетеро-
генності між використаними дослідженнями склав 
0 % (p > 0,05), тому для порівняння даних щодо 
ймовірності розвитку цих ускладнень ми викорис-
тали модель фіксованих ефектів.

Автор Кількість хворих Середній вік
(роки)

Функціональний результат 
за шкалою MSTS (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

J. Bruns і співавт. [22] 25 40,1 24,9

11 (44,0 %) 
нестабільностей;

2 (8,0 %) 
порушення 

розгинального апарата

0

I. Ilyas і співавт. [36] 48 24,0 21,0 2 (4,1 %) нестабільності 6 (12,5 %) 

E. Pala і співавт. [37] 247 32,0 81,0 14 (5,6 %) 
нестабільностей 23 (9,3 %)

E. R. Ahlmann і співавт. [38] 6 42,0 90,0 0 0

C. C. Hu і співавт. [35] — 40,3 25,2

5 нестабільностей
 цементних ніжок;

5 переломів
 ендопротеза

7

E. L. Staals і співавт. [39] 15 8,0 81,0 1 (6,6 %) нестабільність 1 (6,6 %)

M. N. Zimel і співавт. [40] 27 30,0 27,0 3 (11,1 %) переломи
 ендопротеза 4 (14,8 %)

V. Titus [32] 10 48,0 82,0 0 2 (20,0 %)
W. H. Cho і співавт. [41] 62 26,0 24,2 0 16 (25,8 %)

Таблиця 5 
Порівняльний аналіз результатів алокомпозитного ендопротезування дефектів 

дистального відділу стегнової та проксимального відділу великогомілкової кісток за даними літератури

Автор Кількість хворих Середній вік
(роки)

Функціональний результат 
за шкалою MSTS (%)

Ускладнення

механічне інфекційне

B. S. Moon і співавт. [42] 12 19,0 90,0 3 (25,0 %)  
відсутності зрощення 3 (25,0 %)

G. L. Farfali et al. [43] 86 35,0 25,0

3 (3,4 %) переломи,
2 (2,3 %) нестабільності, 

1 (1,1 %) відсутність 
зрощення

8 (9,3 %) 

R. M. Wilkins і співавт. [44] 4 17,0 62,0 0 0

D. Donati і співавт. [45] 62 24,0 65,0 2 (3,2 %) 
нестабільності 15 (24,0 %)

N. F. Gilbert і співавт. [46] 12 34,5 81,0  0 1

D. G. Jeon і співавт. [47] 13 26,0 23,6

1 (7,6 %)  
нестабільність;

4 (30,8 %) 
 відсутності зрощення

3 (23,0 %)

Таблиця 6 
Порівняльний аналіз результатів модульного ендопротезування дефектів 

дистального відділу стегнової та проксимального відділу великогомілкової кісток за даними літератури
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У результаті метааналізу сумарно ми не отри-
мали статистично достовірну різницю щодо ри-
зику виникнення інфекційних ускладнень у разі 
виконання алокомпозитного чи модульного ендо-
протезування під час лікування пухлин прокси-
мального відділу стегнової кістки. Це підтвер-
джується сумарним ефектом метааналізу Z = 0,10; 
p = 0,92 (рис. 2).

Для статистичного аналізу відібрано 2 дослі-
дження за порівняльним аналізом даних щодо 
виникнення нестабільності кульшового суглоба 
в разі використання вказаних методів заміщен-
ня дефекту проксимального відділу стегнової 
кістки.

У кожному дослідженні різниця в частоті ви-
никнення нестабільності кульшового суглоба 
між групами відсутня. Індекс гетерогенності між  

дослідженнями становив 0 % (p > 0,05), тому для 
порівняння отриманих даних щодо шансів ви-
никнення нестабільності кульшового суглоба ви-
користано модель фіксованих ефектів.

Сумарно в результаті метааналізу не вдалось 
отримати статистично достовірну різницю по 
відношенню шансів виникнення нестабільнос-
ті кульшового суглоба в разі використання ало-
композитного чи модульного ендопротезування 
в лікуванні пухлин проксимального відділу стег-
нової кістки. Сумарний ефект метааналізу це під-
тверджує: Z = 0,48; p = 0,63 (рис. 3) [52].

Висновки
Під час проведеного порівняльного аналі-

зу результатів хірургічного лікування хворих 
на пухлинні ураження довгих кісток і суглобів 

Рис. 1. Початкові дані та форест-графік результатів метааналізу даних функціональних результатів лікування пацієнтів 
методами модульного й алокомпозитного ендопротезування

Рис. 2. Початкові дані та форест-графік результатів метааналізу методом відношення шансів виникнення інфекційного 
ускладнення у випадках лікування пацієнтів із використанням модульного або алокомпозитного ендопротезування

Рис. 3. Початкові дані та форест-графік результатів метааналізу методом відношення шансів виникнення нестабільності 
кульшового суглоба (вивиху ендопротеза) у лікуванні пацієнтів методами модульного й алокомпозитного ендопротезування
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встановлено, що за умов застосування методики 
алокомпозитного ендопротезування для замі-
щення проксимального відділу плечової кістки 
отримано кращі функціональні результати (до 
79 % за MSTS) та зменшено кількість інфекцій-
них ускладнень (усього 0,2 %) порівняно з ви-
конанням лише модульного ендопротезування 
(13,5 % — інфекційні ускладнення, функціональ-
ні результати за MSTS — до 75 %). 

Порівняльний аналіз результатів обох мето-
дик заміщення післярезекційних дефектів прок-
симального відділу стегнової кістки показав від-
сутність вивихів головки ендопротеза та значне 
зменшення інфекційних ускладнень у разі ало-
композитного ендопротезування (3,5 % проти 
10,7 % за умов модульного ендопротезування). 

Застосування алокомпозитного ендопротезу-
вання в зонах дистального відділу стегнової кіст-
ки та проксимального відділу великогомілкової 
не мало достовірної переваги перед модульним 
ендопротезуванням за функціональними резуль-
татами та частотою виникнення інфекційних 
ускладнень. У цій ділянці виконання міопластики 
та первинної шкірної пластики знижує відсоток 
інфекційних ускладнень у разі здійснення обох 
методик заміщення післярезекційних дефектів 
кісток, які утворюють колінний суглоб.

У результаті проведеного метааналізу вста-
новлено, що метод алокомпозитного ендопроте-
зування має статистично достовірну перевагу за 
функціональними результатами за шкалою MSTS 
над методом модульного ендопротезування у разі 
лікування пухлин проксимального відділу стег-
нової кістки (сумарний ефект Z = 4,06; p < 0,0001).

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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